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 рис. 1  Физиология носа

   ФИЗИОЛОГИЯ НОСА
На схеме в центре изображена полость носа, где показано деление слизистой оболочки на дыхательную и обонятельную области (д, о). В обонятельной области слизистая покрыта обонятельным эпителием (оэ). Периферические отростки обо​нятельных клеток, согласно физической теории стереотаксиса, специализированы для контактов с молекулами пахучих ве​ществ, которые имеют специфическую форму в зависимости от химического строения веществ.
Строение слизистой оболочки дыхательной области пред​ставлено на примере нижней носовой раковины. В слизистой имеются бокаловидные клетки и слизистые железы, в глуби​не сосуды, образующие кавернозную ткань (каверн). Прилив крови увеличивает объем раковин и усиливает согревание воздуха (t°). Слизь вместе с жидкой массой крови, выходя​щей из сосудов, дает около 500 мл жидкости в сутки, которая используется для увлажнения вдыхаемого воздуха. В слизи содержатся факторы, зашифрованные в слове «милли». Допол​нительным резервуаром слизи являются придаточные пазухи.
Очистка вдыхаемого воздуха обеспечивается наличием в преддверии носа волос, в полости носа — мерцательного эпи​телия, который перемещает слой слизи в носоглотку, как эс​калатор за 15—20 минут. Оседанию пылевых частиц способст​вует турбулентность воздушной струи в носовой полости.
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рис. 2  Физиология глоточного кольца

ФИЗИОЛОГИЯ НЕБНЫХ МИНДАЛИН
Блок 1 посвящен механизмам патологического воздейст​вия на небные миндалины. Миндалина, как губка, пронизана щелями-лакунами, где скапливается слущенный эпителий, ос​татки пищи, являющиеся питательной средой для микробов. Небные миндалины находятся на стыке дыхательных и пище​варительных путей, постоянно подвергаются воздействию сме​ны температур (t°), микробных антигенов, токсинов, травми​руются пищей. Все это способствует возникновению их пато​логических состояний.
Блок 2 посвящен функции небных миндалин:
1. Кроветворная функция — в центре миндалины нарисован фолликул. В фолликулах осуществляется созревание лим​фоцитов;                                                                                     
2.  Защитная функция:  Т — лимфоциты,    В — лимфоциты, макрофаги вступают в контакт с микроорганизмом, оказывая на него губительное действие. Лейкоциты  (Л) осуществляют фагоцитоз. В миндалинах вырабатываются    иммуноглобули​ны (Ig). Небные миндалины являются мощным продуцентом интерферона.
3.  Информационная функция осуществляется при помощи лимфоцитов, которые при взаимодействии с находящимися в лакунах  микробами  приобретают иммунологическую инфор​мацию и переносят ее в регионарные лимфоузлы и далее в кроветворные органы. Контакт лимфоцитов с микробами осу​ществляется на большой площади лакун — 300 кв. см (300), особенно близкий контакт происходит в «физиологических ра​нах» (ф. р.), где отсутствует эпителий.
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рис. 3  Анатомия гортани

АНАТОМИЯ ГОРТАНИ
Блок 1. Гортань сбоку и спереди.
Основой гортани является перстневидный хрящ  (П), т. к. на нем «сидит» щитовидный хрящ  (Щ)  и сзади черпаловидные хрящи. На щитовидном хряще, в свою очередь, «сидит» надгортанник (Н). Такая конструкция напоминает силача, ко​торый держит на своих плечах несколько человек.  Щитовидный хрящ подвешен к подъязычной кости  (п. к.)  с помощью щитоподъязычной мембраны. К подъязычной кости прикрепляются мышцы языка, поэтому при высовывании языка гортань поднимается кверху. Это обстоятельство используется при непрямой ларингоскопии. Трахея подвешена к перстневид​ному хрящу.
Между щитовидными и перстневидными хрящами находится коническая связка  (к).  В этом месте  вскрывают гортань — коникотомии (к-томия), если затруднена срочная трахеотомия (нарисован скальпель).
Иннервация гортани.
Гортань иннервируется X парой Ч. М. Н. — блуждающим нервом и симпатическими нервами. От блуждающего нерва отходят к гортани 2 ветки — верхнегортанный и возвратный, пли нижнегортанный
Верхнегортанный нерв преимущественно чувствительный (чувст.), возвратный — двигательный (двигат.) Возвратным он называется потому, что отходит от блуждающего нерва на​много ниже гортани и возвращается кверху, огибая справа подключичную артерию (ПКА), а слева — дугу аорты. По пути к гортани он проходит через щитовидную железу (Ж) и может быть поврежден при струмэктомии.
При этом развивается парез гортани, голосовые складки стоят неподвижно, близко к средней линии, как у трупа, что приводит при двустороннем поражении к стенозу гортани вследствие сужения голосовой щели. Если поврежден только один возвратный нерв, то нарушается не дыхание, а голосовая функция, т. к. при фонации складки не смыкаются, т. к. пара​лизованная складка доходит до средней линии.
Блок 2. Фронтальный разрез гортани.
Переднюю стенку гортани образует преимущественно щито​видный хрящ, от которого кверху отходит надгортанник.
Перстневидный хрящ является основой гортани, дуга его участвует в образовании передней ее стенки.
От щитовидного хряща к черпаловидному натянута голо​совая (истинная) складка, над ней находится желудочковая (ложная) складка и гортанный (Морганиев) желудочек меж​ду ними.
В подскладковом пространстве у детей (д) располагается рыхлая клетчатка, которая склонна к отеку (Н2О) при воспа​лительных и аллергических процессах в гортани.
Из носа воздух проходит в трахею при вдохе, когда мягкое небо опущено, а надгортанник приподнят. При глотании — отношения обратные. Надгортанник и мягкое небо работают как железнодорожная стрелка, попеременно перекрывая или освобождая путь для воздуха или пищи.
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рис. 4  Функция внутренних мышц гортани

АНАТОМИЯ ГОРТАНИ 
Внутренние мышцы гортани
Схематически изображены хрящи гортани — щитовидный (щ), перстневидный (п) и черпаловидные хрящи (ч). Черпаловидные хрящи имеют голосовой и мышечный отростки.
Задняя и боковая перстне-черпаловидные мышцы прикреп​ляются к мышечному отростку черпаловидного хряща. 
Задняя перстне-черпаловидная мышца, называемая упро​щенно «постикус», расширяет голосовую щель (по-ра), т. е. постикус расширяет, она тянет мышечный отросток кзади и кнутри, а голосовой отросток при этом отходит кнаружи вмес​те с задним концом голосовой складки (гс). Широкая голосовая щель характерна для фазы дыхания. Боковая перстне-черпаловидная мышца является антагонистом задней. Она суживает голосовую щель (бо — с, т е боковая суживает). Голосовые складки сомкнуты, так выглядят они при фонации.
Межчерпаловидные мышцы (поперечная и косая) сближа​ют между собой черпаловидные хрящи и тем суживают зад​ний отдел голосовой щели (по-ко-с). Голосовая мышца (по латыни — вокалис) напрягает голосовую складку, утолщение которой изображено на схеме (во-н), т. е. вокалис напряга​ется.
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рис. 5  Голос и речь

ГОЛОС И РЕЧЬ
Блок 1.   Образование   голоса — фонация — обеспечивается комплексом, аналогичным духовым инструментом типа органа   имеются меха — легкие, источник звука — гортань и резонаторы (нос, его придаточные пазухи, глотка), благодаря которым голос приобретает тембр. Артикуляционный аппарат, обеспечивающий произношение, включает губы, зубы, язык и небо. Фонация с артикуляцией дают звучною речь.
Блок 2. Гигиена носа — необходимо исключить алкоголь и курение (ал-ку), не   перенапрягать голос, особенно после еды, на холоде, во время ОРЗ, месячных у женщин, в загазованной атмосфере (о-ме-га).
Блок 3. Ларингоскопическая картина — при дыхании голо​совая щель зияет, при фонации складки сомкнуты, при шепотной речи в заднем отделе голосовой щели остается треугольный промежуток.
Свойства голоса - сила, высота, тембр.
Сила зависит от силы выдоха, обеспечиваемой легкими.
Высота зависит от длины и напряжения голосовых складок (надпись «дли-на» означает длина и напряжение).
Тембр определяется наличием и характером обертонов.
На схематическом рисунке показана сравнительная диагностика складок у мужчин, женщин и детей. Детские голо​са— альт, дискант (ад). Женские — контральто, меццо-сопрано, сопрано (кмс). Мужские — бас, баритон, тенор (ббт). Смена детского голоса на взрослый называется мутацией и происходит в период полового созревания.
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рис. 6  Анатомия наружного и среднего уха
АНАТОМИЯ НАРУЖНОГО И СРЕДНЕГО УХА
Блок 1. В блоке схематически изображены наружный слу​ховой проход, барабанная полость и слуховая труба. Давле​ние на козелок у грудных детей болезненно при остром гной​ном среднем отите, т. к. у них отсутствует костный отдел на​ружного слухового прохода, и давление передается прямо на барабанную перепонку. У взрослых подобная болезненность указывает на заболевание наружного слухового прохода. Изображен и перешеек наружного слухового прохода. В пе​репончато-хрящевом отделе имеются волосы, сальные и сер​ные железы (вол, саль, сер.). У взрослых для того, чтобы осмотреть наружный слуховой проход и барабанную перепон​ку, необходимо оттянуть ушную раковину кверху и кзади, у детей — кзади и книзу (указано стрелками). Изображена околоушная железа, расположенная под наружным слуховым проходом.
В барабанной полости изображены слуховые косточки, кпе​реди от барабанной полости отходит слуховая труба, которая регулирует давление в барабанной полости (р).
Блок 2. В центре блока в виде пистолета изображено сред​нее ухо — все его полости. В центре среднего уха расположена барабанная полость, на внутренней стенке которой имеются 2 отверстия — окно преддверия вверху и окно улитки внизу, над ними проходит канал лицевого нерва.
Слуховая труба (СТ) сообщает барабанную полость с но​соглоткой. Кзади от барабанной полости в виде колбы с уз​ким горлом представлены пещеры (А) и вход в пещеру (АА), за ними — сосцевидный отросток (СО).
Блок 3. Барабанная полость напоминает куб с 6-ю стен​ками.
Наружную стенку образует барабанная перепонка. Внут​ренняя стенка описана во 2-ом блоке. Верхняя стенка, или крыша барабанной полости, граничит со средней черепной ямкой, у детей в ней имеется незаросшая каменисто-чешуйча​тая щель, наличие которой объясняет возможность развития менингизма при остром среднем отите.
В задней стенке имеется отверстие, ведущее во вход в пе​щеру (АА). Нижняя стенка граничит с луковицей яремной вены (яр. в.). В передней стенке находится вход в слуховую трубу (с. т.). Передняя стенка граничит с внутренней сонной артерией (вса).
Блок 4. Изображена правая барабанная перепонка, угол, образованный рукояткой молоточка и световым конусом, от​крыт кпереди.                                                                            
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рис. 7  Физиология звукового анализатора
ФИЗИОЛОГИЯ ЗВУКОВОГО АНАЛИЗАТОРА
Блок 1. Представлены процессы, происходящие в среднем  ухе, в улитке и корковых центрах звукового анализатора. Сложный звук («мама»), поступающий в среднее ухо, содер​жит колебания высокой и низкой частоты. Среднее ухо изоб​ражено в виде рупора, входная мембрана которого (барабан​ная перепонка) в 25 раз больше выходной (основание стреме​ни). Благодаря этому происходит трансформация звукового давления, т. е. усиление его.
Далее изображена основная мембрана (заштрихована), об​разованная как бы из струн, длина которых увеличивается от основного завитка к верхушке. Короткие «струны» основного завитка приводятся в колебание высокочастотными звуками (&), а длинные струны верхушечного завитка-г низкочастот​ными (аналогично резонируют струны пианино — , ). Благода​ря этому сложный звук разлагается, происходит его распреде​ление вдоль оси улитки — пространственный анализ. В слухо​вом нерве (УШ) это разделение частот остается, и только в корковом центре происходит синтез разных частот, благода​ря чему воспринимается смысл звука («мама»).
Блок 2. Звуковая волна до улитки может распространять​ся по воздуху (через барабанную перепонку), по кости (кости черепа) и слуховые трубы.
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рис. 8  Схема звукового анализатора

СХЕМА ПРОВОДЯЩИХ ПУТЕЙ (СЛУХОВОГО) ЗВУКОВОГО АНАЛИЗАТОРА
Нервный импульс от волосковых клеток кортиевого орга​на через спиральный ганглий, находящийся у основания кост​ной спиральной пластинки улитки, по волокнам слухового нерва, располагающегося с вестибулярным во внутреннем слуховом проходе, распространяется по улитковому нерву в продолговатый мозг, где в слуховом ядре заканчивается 1-й нейрон слухового анализатора. 2-й нейрон начинается от кохлеарных ядер и состоит из 2-х пучков, один из них идет к верхней оливе той же стороны, а второй к оливе другой сто​роны (первый перекрест А). Верхние оливы в основном по​лучают иннервацию из обеих улиток. Третий нейрон направля​ется в составе боковой петли к задним буграм четверохолмия, в ядре которого заканчивается часть волокон боковой петли, другая часть продолжается до внутреннего коленчатого тела, отдавая коллатерали к нижнему двухолмию. На этом уровне происходит вторичный перекрест (Б).
Связь между боковой петлей и корой осуществляется через внутреннее коленчатое тело и слуховое излучение — 4-й ней​рон.
Корковая зона слухового анализатора занимает среднюю часть верхней височной извилины и в глубине боковой бороз​ды мозга. В слуховой зоне коры мозга представительство уха противоположной стороны больше зоны представительства уха одноименной стороны.
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рис. 9  Акуметрия

АКУМЕТРИЯ
Блок 1. Перечислены в принятой последовательности спо​собы исследования слуха речью и камертонами с помощью мнемонической схемы.
Блок 2. Представлены опыты Вебера (Be), Ринне (Ри), Швабаха (Ш) в норме, при поражении звукопроводящего и звуковоспринимающего аппарата правого уха. Схематически изображены череп и 2 отдела уха — звукопроводящий аппарат (наружный слуховой проход, барабанная перепонка и слухо​вые косточки) и звуковоспринимающий аппарат (улитка). Ис​следование производится низкочастотным камертоном С-128. Камертон возле ушной раковины обозначает воздушную про​водимость, камертон над слуховым проходом — костную, опыт Вебера — на середине темени. В норме при проведении опыта Вебера нет латерализации звука в какое-либо ухо, он воспри​нимается в голове. Воздушная проводимость обычно в 2 раза длиннее костной, т. е. опыт Ринне положительный    (Р+). Кост​ная проводимость соответствует норме, т. е опыт Швабаха в норме (ШN).
Нарушение звукопроведения обозначено затемненными ла​теральным прямоугольником. Воздушная проводимость укоро​чена, а костная удлинена, опыт Ринне отрицательный (Р—), Швабах, как показатель костной проводимости, удлинен (Ш удл.). В опыте Вебера латерализация в больное ухо, где костная проводимость лучше.
При нарушении звуковосприятия затемнен медиальный прямоугольник, воздушная и костная проводимости пропор​ционально укорочены, опыт Ринне остается положительным (Р + ), Швабах укорочен (Ш укор.).
Блок 3. Представлена сущность опытов Ринне, Вебера и Швабаха. Опыт Ринне — сравнение воздушной и костной про​водимости. Опыт Швабаха — при нарушении звуковосприятия (К туг. восп.) костная проводимость короче, чем у нормально слышащего человека (К), а при нарушении звукопроведения (К туг. провод.) — длиннее, т. е. в первом случае укорочен, во втором — удлинен. Опыт Вебера — латерализация звука. Опыт Желле характерен для больных отосклерозом, когда звук, воспринимаемый с сосцевидного отростка, не изменяет​ся при перемене давления воздуха в наружном слуховом про​ходе этого же уха.
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рис. 10  Анатомия и физиология внутреннего уха

АНАТОМИЯ И ФИЗИОЛОГИЯ ВНУТРЕННЕГО УХА
Блок 1. Схематически представлено внутреннее ухо. Лаби​ринт анатомически делится на три части I — улитка, II — преддверие и III — полукружные каналы. В функциональном отношении лабиринт подразделяется на 2 отдела — кохлеарный анализатор и вестибулярный анализатор.
Рецепторный аппарат кохлеарного анализатора представ​лен кортиевым органом (кот. орг.). Адекватным раздражите​лем кортиевого органа являются звуковые колебания. Рецеп​торы преддверия находятся в отолитовом аппарате (отолит. апп.), адекватным раздражителем является линейное ускоре​ние и земная гравитация. Рецепторы полукружных каналов располагаются в ампулах полукружных каналов на ампулярном гребешке (ампул. греб.). Адекватным раздражителем их является угловое ускорение.
Блок 2. Показаны связи вестибулярных ядер, расположен​ных в продолговатом мозгу, с различными отделами ней​тральной нервной системы и соответствующими их реакция​ми;
—  с корой головного мозга — ощущение движений и поло​жения головы, головокружение;
—  с ядрами глазодвигательных нервов, к которым относят​ся III, IV и VI пары черепномозговых нервов, — нистагм;
—  с вегетативными центрами головного мозга, к числу которых относится ядро X пары    черепномозговых    нервов — блуждающего нерва, — изменение цвета лица, потоотделение, тошнота, рвота;
—  с мозжечком как с высшим   координирующим центром движений;
—  со спинным мозгом — изменение тонуса мышц туловища и конечностей.
  Блок 3. Схема опыта Эвальда
Эвальд в 1892 г. вскрывал у голубя костный горизонталь​ный полукружный канал, затем пломбировал его. Надавливая поршнем на перепончатый полукружный канал, т. е. сгущая воздух, он получал ампулостремительное движение эндолимфы, т. е. в сторону ампулы полукружного канала, и нистагм в сторону раздражаемого уха. Вытягивание поршня (разреже​ние воздуха) вызывало обратный ток эндолимфы (ампуло-бежный) и менее выраженный нистагм (стрелки короче) в противоположную сторону.
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рис. 11  Вращательная проба

ВРАЩАТЕЛЬНАЯ ПРОБА
Блок 1. Для того, чтобы вызвать раздражение волосковых клеток горизонтального канала (чтобы сместить «кисточки»), надо совместить плоскость канала с плоскостью вращения. Для этого необходимо наклонить голову.
Блок 2. При вращении в кресле Барани происходит раз​дражение обоих горизонтальных каналов — правого и левого. После остановки вращения в полукружных каналах продол​жается движение эндолимфы. Направление отклонения тела совпадает с направлением тока эндолимфы. Послевращательный нистагм (ПNy) направлен в противоположную сторону, т. е. в сторону канала, в котором эндолимфа движется к ампуле, т. е. ампулопетально. На представленном рисунке — это левый канал.
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рис. 12  Вестибулометрия

ВЕСТИБУЛОМЕТРИЯ
Блок 1. Выявление спонтанных, т. е. зависящих от болез​ни, вестибулярных расстройств (ве-ра). Выявляют наличие головокружения, спонтанного нистагма, отклонения рук, нару​шения равновесия в позе Ромберга, расстройства походки. При поражении правого лабиринта с угнетением его функ​ции (правое ухо перечеркнуто) нистагм направлен влево, а все остальные (стато-кинетические) пробы выявляют преоблада​ние мышечного тонуса вправо.
Блок 2. Если выявлены спонтанные вестибулярные рас​стройства, то нужно выяснить их причину. Она заключается чаще всего в нарушении функции одного из лабиринтов. Эго нарушение может состоять в угнетении (У), возбуждении (ВО) — или полном выключении (ВЫ), все эти 3 варианта представлены выражением «У Во-вы». При вращательной и калорической пробах (вра-ка) длительность нистагма, по сравнению со здоровым ухом, укорочена, удлинена или нистагм не вызывается. На рисунке длительность нистагма соответст​вует длине стрелки, которая при угнетении укорочена, при воз​буждении удлинена, при выключении функции отсутствует.
Блок 3. Расстройства стато-кинетики и нистагм бывают и при заболеваниях мозжечка. Для дифференциальной диагно​стики при вестибулометрии производят и мозжечковые пробы. При заболеваниях мозжечка все расстройства — гомолатеальные: если патологический очаг в правой половине мозжеч​ка, то нистагм направлен вправо, в позе Ромберга падение вправо, при фланговой походке — падение при движении впра​во. Координаторные пробы — при пальце-носовой пробе (ПНП) промахивание в правой руке, адиадохокинез справа (отставание правой руки от левой при быстром чередовании пронации и супинации).
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рис. 13  Острый гнойный средний отит

ОСТРЫЙ ГНОЙНЫЙ СРЕДНИЙ ОТИТ
Блок 1. Здесь схематически изображены барабанная по​лость (б. п.), слуховая труба (с. т.) и наружный слуховой проход. Стрелка указывает, что инфекция чаще всего попа​дает в барабанную полость через слуховую трубу из носоглот​ки (н. г.).                         
Блок 2. Демонстрирует, что течение заболевания имеет три стадии. В первой стадии воспалена слуховая труба, в бара​банной полости начинает скапливаться экссудат. Появляется боль в ухе. На барабанной перепонке видны инъецированные сосуды. Во второй стадии резко выражены воспалительные явления в слуховой трубе, она закрыта, барабанная полость заполнена полностью экссудатом. Резкая боль с иррадиацией в соседние области. Высокая температура тела. Барабанная перепонка гиперемирована, выпячена, может перфорироваться (перф.). Если не наступит перфорация, то необходимо сде​лать разрез барабанной перепонки — парацентез (пар.), ина​че гной может найти другой выход — в полость черепа. Могут возникнуть отогенные внутричерепные осложнения.
В третьей стадии заболевания купируется воспаление, рас​сасывается экссудат. Могут образоваться спайки в барабан​ной полости, что приведет к понижению слуха. Поэтому в бло​ке 3 отмечено, что лечение заканчивается, как правило, про​дуванием слуховых труб при помощи баллона Политцера.
Перечислены общие принципы лечения острого гнойного среднего отита.
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рис. 14  Острый мастоидит

ОСТРЫЙ МАСТОИДИТ
Блок 1. Острый мастоидит является осложнением острого гнойного среднего отита (ОГСО). При нарушении оттока гноя, заполняющего при остром гнойном среднем отите ячейки сос​цевидного отростка, происходит разрушение перегородок меж​ду ячейками, что и является сущностью острого мастоидита. В результате разрушения перегородок возникают небольшие гнойные полости, которые затем сливаются (эмпиема сосцевид​ного отростка), при этом возможен прорыв гноя наружу с об​разованием субпериостального абсцесса (субпериост, абсцесс). Если поражаются клетки скулового отростка и чешуя височ​ной кости, то развивается сквамозигоматицит. Если гной про​рывается через верхушку сосцевидного отростка под мышцы шеи, то развивается флегмона шеи — мастоидит Бецольда.
Пещера, как и весь сосцевидный отросток, заполнена гноем и грануляциями. Воспаление передней стенки пещеры, являющейся одновременно задней стенкой костного отдела на​ружного слухового прохода, приводит к ее утолщению (пока​зано штрихами над барабанной перепонкой) и вследствие это​го — к сужению наружного слухового прохода в костном от​деле. Барабанная перепонка утолщена, медно-красного цвета.
Блок 2. Клиника острого мастоидита во многом напомина​ет клинику острого гнойного среднего отита - (ОГСО), но та​кие симптомы, как боли (Б), оторея (О), повышение темпера​туры (Т) более выражены (БОТ). Наружный слуховой проход сужен в костном отделе (НСП). Затем присоединяются из​менения в заушной области (+ заушн.) — болезненность, ин​фильтрация тканей сосцевидного отростка, а при развитии суб​периостального абсцесса — флюктуация. Для мастоидита ха​рактерны «гнойная» кровь и признаки разрушения перегоро​док между ячейками на рентгенограмме.
Консервативное лечение острого мастоидита сходно с лече​нием острого гнойного среднего отита. При отсутствии эффек​та от консервативного лечения, при развитии субпериосталь​ного абсцесса, внутричерепных осложнений производится мастоидэктомия, при мастоидэктомии вскрываются пещера и ячейки сосцевидного отростка, барабанная полость не ревизу​ется.
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рис. 15  Хронический гнойный средний отит

   ХРОНИЧЕСКИЙ ГНОЙНЫЙ СРЕДНИЙ ОТИТ
Различают 2 основных формы хронического гнойного сред​него отита — хронический гнойный мезотимпанит и хрониче​ский гнойный эпитимпанит.
Блок 1. Мезотимпанит. Изображены три барабанные пере​понки с центральной перфорацией. Мезотимпанит — это воспа​ление слизистой оболочки среднего уха — мукозит, которое переходит по протяжению из полости носа, пазух и носоглотки по слуховой трубе (аденоидит, риносинусит). В связи с тем, что костные стенки уха не поражаются, перфорация не дости​гает краев барабанной перепонки и называется центральной.
Лечение — санация носа, пазух и носоглотки; туалет на​ружного слухового прохода, закапывание капель в ухо с по​следующим их нагнетанием путем надавливания на козелок, промывание. В состав капель помимо антимикробных средств (фурацилин, альбуцид, протаргол), включают кортикостероиды как противовоспалительные средства.
Блок 2. Эпитимпанит. Изображены краевые перфорации барабанной перепонки. Эпитимпанит сопровождается разру​шением костных стенок среднего уха (остеит.), поэтому перфо​рация барабанной перепонки носит характер краевой. На ри​сунке схематически отражено наличие полипов (п), грануля​ций (гр), кариеса (кар). Из перфорации выделяется гной с не​приятным запахом. На рисунке вверху показано образование холестеатомы: сквозь перфорацию в среднее ухо врастает эпи​дермис наружного слухового прохода, который постоянно слущивается и накапливается в полостях среднего уха, образуя холестеатомные массы. Давление холестеатомных масс усили​вает разрушение стенок среднего уха.
Лечение хирургическое — общеполостная операция, при от​сутствии холестеатомы возможна слухоулучшающая операция.
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рис. 16  Лабиринтиты

         ЛАБИРИНТИТЫ

Блок 1. Посвящен патогенезу лабиринтитов. Контуры бло​ка представляют схему барабанной    перепонки,    среднего и внутреннего уха. Различают гематогенные, тимпаногенные и менингогенные лабиринтиты. Гематогенные лабиринтиты воз​никают при инфекционных заболеваниях, например, при грип​пе. Причиной тимпаногенных лабиринтитов являются острые и хронические гнойные средние отиты. При острых гнойных сред​них отитах (ОГСО) токсины или микробы проникают во внут​реннее ухо преимущественно через окна лабиринта, при хро​нических (ХГСО) — вследствие разрушения стенок, например, путем образования фистулы полукружных каналов.   Посколь​ку фистула не является сквозной, а ограничена изнутри эндостом, воспалительный процесс захватывает только ограни​ченный участок лабиринта — возникает ограниченный лабиринтит (огранич.).
При проникновении инфекционного начала через окна раз​вивается обычно диффузный лабиринтит, который может но​сить серозный характер (при проникновении токсинов) либо гнойный (при проникновении микробов). Гнойный лабиринтит сопровождается расплавлением перепончатого лабиринта и гибелью рецепторов кохлеарного и вестибулярного анализато​ров.
При менингогенных лабиринтитах инфекция попадает во внутреннее ухо из субарахноидального пространства по водо​проводу улитки и др. путем. Чаще причиной лабиринтита яв​ляется эпидемический цереброспинальный менингит, при ко​тором развивается двусторонний гнойный лабиринтит с полной глухотой и выпадением вестибулярной функции.
Блок 2. Отражает клинику лабиринтитов. Характерные симптомы — головокружение, нистагм, нарушение статокинетики (все указано стрелками).
При диффузных лабиринтитах течение заболевания острое однократное (атака), при ограниченном — хроническое, с пе​риодическими обострениями (атаки). Функции кохлеарного и вестибулярного аппарата при серозных лабиринтитах вначале снижены, а затем восстанавливаются, при гнойном лабиринтите выпадают полностью (рисунок справа).
Блок 3 посвящен лечению лабиринтитов,   консервативное медикаментозное лечение зашифровано словом «сад» — внутривенное введение 5-проц раствора соды, препаратов атропи​на, антибиотиков, димедрола и др. антигистаминных препара​тов.
Наряду с консервативным лечением многим больным пока​заны хирургические вмешательства, целью которых является «разгрузка» гнойного очага в среднем ухе. Эти вмешательст​ва зашифрованы в слове «па-ро-м»: при остром среднем оти​те —парацентез, хроническом гнойном эпитимпаните — ради​кальная операция, при остром мастоидите — мастоидэктомия.
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рис. 17  Внутричерепные осложнения

ОТОГЕННЫЕ ВНУТРИЧЕРЕПНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ 
Контуры блока представляют вид головного мозга, моз​жечка, сосцевидный отросток. Над ухом и пещерой сосцевид​ного отростка находится средняя черепная ямка с височной долей мозга, сзади от среднего уха расположена задняя череп​ная ямка с мозжечком и сигмовидным синусом, который вли​вается ниже во внутреннюю яремную вену.
Отогенные внутричерепные осложнения сопровождаются, как правило, головной болью и гноетечением из уха (головная боль, оторея). Отогенные абсцессы мозга локализуются в ви​сочной доле и мозжечке. Независимо от локализации абсцесса у больных наблюдаются общемозговые симптомы, обусловлен​ные повышением внутричерепного давления, — брадикардия, мозговая рвота, застойный сосок зрительного нерва. Брадикардию и мозговую рвоту объясняют сдавливанием ядра блуждающего нерва (X), застойный сосок — затруднением ве​нозного оттока с глазного дна в полость черепа.
Очаговые симптомы при абсцессе мозга связаны с пораже​нием гнойным процессом соответствующих центров.
Для абсцесса левой височной доли у правшей (и правой — у левшей), характерна амнестическая афазия, при которой больной забывает названия предметов (вместо того, чтобы на​звать яблоко, говорит «это то, что едят»).
При абсцессе мозжечка очаговыми симптомами являются гомолатеральные нарушения координационных проб — адиадохокинез, промахивание при пальце-носовой пробе (ПНП), спонтанный нистагм, падение в позе Ромберга и отклонение при ходьбе (показано стрелками).
Непосредственно между крышей среднего уха и твердой мозговой оболочкой средней черепной ямки локализуется экстрадуральный (эпидуральный) абсцесс, основным симпто​мом которого является выраженная головная боль на сторо​не больного уха.
Для тромбофлебита сигмовидного синуса, проявляющего​ся, как правило, клинической картиной отогенного сепсиса, характерны ознобы, возникающие в момент подъемов темпе​ратуры, которая характеризуется большими размахами (изоб​ражена соответствующая температурная кривая).
Основным диагностическим признаком отогенного менинги​та, который в начальной стадии может носить характер се​розного, а затем становится гнойным, является менингеальный синдром. Отогенный менингит необходимо дифференци​ровать с туберкулезным и эпидемическим цереброспинальным.
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рис. 18   Катаральный средний отит - тубоотит

  КАТАРАЛЬНЫЙ СРЕДНИЙ ОТИТ — ТУБООТИТ
Блок 1. Посвящен патогенезу тубоотита, который может быть вкратце охарактеризован 5 словами начинающимися с буквы «В» (5В). Воспаление слизистой оболочки слуховой трубы приводит к закупорке ее просвета, воздух перестает по​ступать в среднее ухо; всасывание газов, входящих в состав воздуха, приводит к частичному вакууму; вследствие вакуума происходит втяжение барабанной перепонки и выпот транссу​дата из сосудов. Все это вызывает снижение слуха и ощуще​ние заложенности в ухе.
Блок 2. Схематически представлены барабанная полость, слуховая труба. Аденоиды могут закупорить носоглоточное устье трубы. Риносинуситы, фарингиты острые и хронические вызывают воспаление и утолщение слизистой оболочки трубы (показано штрихами). На схеме барабанной полости представ​лено всасывание кислорода (О2) через стенку сосуда, сниже​ние давления воздуха (р), втяжение барабанной перепонки (показано штрихами) и образование выпота (заштриховано). Лечение заключается в санации заболеваний, вызывающих закупорку трубы (санация) с последующим продуванием тру​бы — самопродуванием по Вальсальва или продуванием с помощью резинового баллона.
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рис. 19   Отосклероз

   ОТОСКЛЕРОЗ
Блок 1. Чаще болеют женщины, поражаются оба уха (ото​склероз). Заболевание носит наследственный характер. Ос​новной симптом — снижение слуха — обусловлен фиксацией стремени в окне преддверия (анкилоз стремени). Подножная пластинка стремени фиксирована к краю окна преддверия очагом отосклеротической кости, на этот очаг указывает стрелка.
Симптоматика отосклероза описана белым стихом: 

Врач ничего не видит,

Больная ничего не слышит,

Шум в обоих ушах.
Первая строчка стиха иллюстрирована контурами неизмен​ной на вид барабанной перепонки. Содержание второй строч​ки дополняется схематическим указанием на то, что снижение слуха связано преимущественно с нарушением звукопроведения.
В шумной обстановке больные слышат речь собеседника лучше, чем в тихой, такой парадоксальный слух называется паракузисом. Изображенный в нижней части блока барабан с палочками напоминает о первом научном описании паракузиса — больной отосклерозом купец приказывает своему слу​ге бить в барабан, чтобы лучше слышать речь покупателей.
Блок 2. Патогномоничным является отрицательный опыт Желле (несмотря на ритмичное повышение давления воздуха в наружном слуховом проходе, громкость приставленного к кости черепа низкочастотного камертона остается неизмен​ной). На пороговой тональной аудиограмме представлены ти​пичные изменения звукопроводящего аппарата, характерные для начального периода отосклероза: костная проводимость
(кп------------) хорошая,    воздушная  (вп______)  снижена, больше на низкие частоты.
Основной способ лечения — операция (поршневая стапедопластика). Удаляется стремя за исключением подножной пластинки, в которой проделывается отверстие, стремя заме​няется тефлоновым протезом, имеющим головку и ножку. Го​ловка одевается на длинный отросток наковальни, а ножка ходит, как поршень, в отверстии подножной пластинки, пере​давая колебания непосредственно перилимфе.
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рис. 20  Неврит слухового нерва – нейросенсорная тугоухость

НЕВРИТ СЛУХОВОГО НЕРВА – НЕЙРОСЕНСОРНАЯ ТУГОУХОСТЬ
Блок 1. Схематически изображен звуковой анализатор: улитка, слуховой нерв и проводящие пути, центр. Нейросенсорной тугоухостью принято называть поражение любого из этих трех от​делов, но чаще поражение локализуется в улитке и слуховом нерве (УШ).
Основные причины развития нейросенсорной тугоухости: инфекция, ин​токсикация, в том числе ототоксическими антибиотиками — гентамицином, неомицином, канамицином, мопомицином, стрептомицином (re-н-ка, мо-ст), а также дигидрострептомицином и др.; сосудистые поражения, в том числе атеросклероз и гипертоническая болезнь; профессиональные (шум) и трав​матические поражения.
Снижение слуха при нейросенсорной тугоухости  происходит по типу сенсоневральной тугоухости, т. е. поражения звуковоспринимающего аппарата. При этом в равной степени страдает и воз​душная (_), и костная (-------------), проводимость.
В большей степени нарушается восприятие высоких частот, так как в улитке в первую очередь поражается основной за​виток. На аудиограмме кривые костной и воздушной прово​димости совпадают, они носят нисходящий характер. Высокие частоты изображены под основным завитком. Для многих форм неврита слухового нерва характерны последовательные изменения в виде воспаления, дистрофии и дегенерации.
Блок 2. Представлено лечение нейросенсорной тугоухости  в зависимо​сти от стадии. При острый нейросенсорной тугоухости  инфекционного генеза для ликвидации воспалительного процесса использу​ются антибиотики, и проводится дезинтоксикационная тера​пия. В дальнейшем 1—2 раза в год проводятся курсы лечения длительностью 1 месяц, которые включают средства, улучша​ющие обмен веществ (витамины группы В, дибазол и кокарбоксилаза), микроциркуляцию (трентал, кавитон), расширяющие сосуды внутреннего уха (никотиновая кислота), улучшающие прово​димость нервных импульсов (антихолинэстеразные препара​ты — галантамин, прозерин). При резком снижении слуха больные пользуются слуховым аппаратом, чтением с губ.
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рис. 21  Болезнь Меньера

БОЛЕЗНЬ МЕНЬЕРА
Блок 1 напоминает часть лабиринта — преддверие и улит​ку. Патогенез болезни Меньера — одностороннее повышение давления эндолимфы (водянка одного лабиринта). Одна из возможных причин развития водянки, у больных с сосудисты​ми расстройствами, например, такими как нейроциркуляторная дистония, происходит спазм сосудов лабиринта с после​дующим расширением и выхождением жидкости из них. Перио​дические повышения давления в лабиринте приводят к присту​пам болезни.
У больного имеется прогрессирующее с каждым приступом снижение слуха на больное ухо (скачкообразно нисходящая линия от слова «слух»), прогрессирующее усиление шума в этом ухе (восходящая прямая от слова «шум»). На этом фоне периодически возникают приступы головокружений, сопровож​дающиеся рвотой, усилением шума в больном ухе, нистагмом.
Для диагностики важна периодичность приступов вести​булярной дисфункции и одностороннее снижение слуха. За​болевание начинается чаще в 35—40 лет.
Блок 2. Схема консервативного лечения закодирована в слове «сад». Во время приступа вводят атропин, димедрол, за​тем проводят курс внутривенного введения соды, дегидратационную терапию. Ограничивают прием жидкостей и соли (на​правленная книзу стрелка). При отсутствии эффекта от кон​сервативного лечения прибегают к оперативным вмешательст​вам: вначале на нервах барабанной полости — пересекают ба​рабанную струну (хорду), иссекают барабанное сплетение (б/сплет.). При тяжелом течении заболевания, плохом слухе производится выключение лабиринта путем уничтожения ре​цепторов, что достигается, в частности, введением во внутрен​нее ухо ототоксических антибиотиков, например, гентамицина, неомицина, канамицина, мономицина, стрептомицина (ге-н-ка мо-ст).
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рис. 22  Реабилитация глухих и тугоухих

         РЕАБИЛИТАЦИЯ ГЛУХИХ И ТУГОУХИХ
Блок 1. Диагностикой, лечением и реабилитацией глухих и тугоухих занимаются в отделениях сурдологии и слухопроте​зирования. Диагностикой, лечением и слухопротезированием занимается врач-сурдолог. У маленьких детей с нарушениями речи, проводится дифференциальная диагностика между сни​жением слуха, умственным недоразвитием и алалией (ребенок слышит, но не говорит). В диагностике участвует врач-невро​патолог отделения.
Если взрослые воспринимают разговорную речь на рас​стоянии 2 м, то подбирают слуховой аппарат, у детей показа​ния шире. Сурдопедагог обучает больных чтению с губ, лого​пед учит говорить.
Блок 2. Обучение детей с резкими нарушениями слуха производится в детсадах и школах, существуют сады и школы отдельно для глухих и для слабослышащих. Взрослых объ​единяет общество ВОГ, которое организует специальные группы глухих па отдельных предприятиях и в учебных заве​дениях. Глухие обращаются между собой с помощью зрения, используя жестовую речь, чтение с губ и дактильную азбуку.
[image: image23.png]GUMNTOMATUKA AUATHOCTU

HAPYIUEHUE AbXAHUA

AHAMHE 3
KPOBOTEYEHUE OoCMmoTp
KPENUTAYUSA NAABALMG

R-rpa®ud

2

OUKCALIWA
TAMNOHOM





рис. 23  Травма носа

ТРАВМА НОСА
Чаще наносится удар по левой боковой стенке носа. При этом нередко происходит перелом со смещением спинки носа в противоположную сторону  (сколиоз)  и западение отломка на стороне удара. Симптоматика травмы    и дополнительные методы диагностики помимо пальпации указаны.  Репозиция костей носа возможна в сроки до 7 дней после травмы, производится или сразу после травмы, или после снятия отека тканей. Производится ручная репозиция спинки носа (рисунок справа внизу) и инструментальная репозиция запавшего отломка после смазывания слизистой 2% раствором дикаина. Для фиксации производится  передняя тампонада   носа. Выдаются больничный лист на 4—7 дней  (справка на 5 дней при бытовой травме, далее — больничный лист).
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рис. 24  Носовое кровотечение

НОСОВОЕ КРОВОТЕЧЕНИЕ
Блок 1, 2. Представлена схема полости носа с питающими артериальными сосудами Кровоснабжение носовой полости осуществляется, главным образом, из системы наружной сон​ной артерии (н. с. а.), отходящая от которой крыло-небная (кр-неб.) артерия проникает в полость носа в заднем отделе латеральной стенки.
В верхних отделах полость носа кровоснабжается двумя решетчатыми артериями (реш.) из системы внутренней сон​ной артерии (в. с. а.). В переднем отделе носовой перегород​ки располагается кровоточивая (1, 2) зона, из мелких сосудов этой зоны происходит 90 проц. носовых кровотечений. Останавливаются они тугой тампонадой небольшим комком ваты (ватный «пыж»), при рецидивирующих кровотечениях применяют каустику химическими веществами типа азотнокислого серебра — ляписа или гальванокаустику.
Кровотечение из средних отделов носовой полости обычно останавливают передней тампонадой. Наиболее тяжелые кро​вотечения бывают из задних отделов носа, чаще они бывают при гипертонической болезни и атеросклерозе. Для остановки этих кровотечений нередко приходится прибегать к задней тампонаде и даже перевязке сосудов (на схеме изображена лигатура на стволе наружной сонной артерии).
Показаны 2 этапа задней тампонады: а) с помощью рези​нового катетера, к которому двумя нитями привязан задний тампон, последний подтягивают в сторону носоглотки; б) зад​ний тампон введен в носоглотку и закупоривает хоану, про​водится передняя тампонада, спереди полость роса затампонирована марлевым валиком, над которым туго завязаны обе нити.
Блок 3. Представлено медикаментозное лечение носового кровотечения, закодированное выражением «а в к-амин-е г жел-ь»
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рис. 25  Вазомоторный ринит

ВАЗОМОТОРНЫЙ РИНИТ
Блок 1. Контуры блока напоминают полость носа на фрон​тальном разрезе. В правой половине носа представлена ал​лергическая форма вазомоторного ринита, в левой — нейро-вегегативная (Алл-Нейро-вегет.). В верхнем отделе носовой полости описана симптоматика вазомоторного ринита, общая для обеих его форм. Она закодирована в выражении «при-чи-на в А-Не». Триада симптомов — чихание, нарушение дыхания и водянистые серозные выделения — возникают приступооб​разно. В дальнейшем нарушение носового дыхания, обуслов​ленное увеличением объема раковин, становится более стой​ким.
При аллергическом рините увеличение объема носовых раковин связано преимущественно с их отеком вследствие по​вышения проницаемости сосудов. В крови, в слизистой обо​лочке носовых раковин и на ее поверхности повышено содер​жание эозинофилов.
Одна из причин нейро-вегетативной формы вазомоторного ринита — нейро-циркуляторная дистония (НЦД), при которой периодически чередуются спазмы сосудов и их расширение. Во время расширения сосудов происходит типичный приступ вазомоторного ринита. Одной из причин может служить патологический рефлекс, возникающий при давлении шипа носовой перегородки на слизистою носовой раковины (изображен шип, касающийся раковины). Длительное применение  сосудосуживающих капель также является причиной заболевания.
Блок 2. Блок посвящен консервативному лечению вазомоторного ринита. Лечение аллергической формы включает элиминацию аллергена  (буква А, обозначающая    «аллерген» перечеркнуть),  специфическую  и  неспецифическую  гипосенсибилизацию. К неспецифической гипосенсибилизации относится применение препаратов хлористого кальция, в том числе эндоназальный его электрофорез, использование кортикостероидов, в том числе путем назального    фонофореза. Назначают также антигистаминные препараты и гистоглобулин.
Для лечения нейро-вегетативной формы вазомоторною pинита используют рефлексотерапию в виде иглотерапии,   при искривлении носовой перегородки производят ее подслизистую резекцию, которая называется также септум-операцией (S. О.). Волевая ликвидация глубокого дыхания (ВЛГД) по Бутейко эффективна при обеих формах ринита.
Блок 3. Посвящен методам полухирургического и хирурги​ческого лечения вазомоторного ринита. В случае неэффектив​ности консервативного лечения при обеих формах вазомотор​ного ринита возможно проведение криотерапии жидким азо​том при температуре -196 градусов, гальванокаустики и уль​тразвуковой дезинтеграции носовых раковин.
Наиболее радикальная операция по восстановлению носового дыхания — конхотомия, т. е. отсечение части раковины (изображены ножницы).
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рис. 26  Острые параназальные синуситы
         ОСТРЫЕ ПАРАНАЗАЛЬНЫЕ СИНУСИТЫ
Блок 1. Носовая полость разделена носовой перегородкой, и изломы на перегородке указывают, что она может быть ис​кривлена. Затруднение носового дыхания и нарушение венти​ляции пазух, возникающее у лиц с искривлением носовой пе​регородки, часто может служить причиной синуситов. В процесс могут вовлекаться верхнечелюстные пазухи — гаймориты (г), решетчатые лабиринты — этмоидиты (э), лобные пазухи — фронтиты (ф), основные пазухи — сфеноидиты (о).
Если в процесс вовлечены все пазухи на одной стороне — гемисинусит. Если все пазухи с обеих сторон — пансинусит.
Блок 2. Клиника. Наиболее характерные симптомы синуси​тов: головная боль, упорный гнойный насморк.
Блок 3. Диагноз подтверждает рентгенография придаточ​ных пазух носа и пункция.
Блок 4. Основные принципы лечения синуситов.
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рис. 27  Хронический полипозный синусит
ХРОНИЧЕСКИЙ   ПОЛИПОЗНЫЙ   СИНУСИТ
Блок 1. Схематически представлены фронтальный и сагит​тальный разрезы через полость носа и пазухи. В полости носа видны нижняя и средняя носовые раковины гайморовы пазу​хи открываются в средний носовой ход. Подчеркивается, что полипы носа образуются только в придаточных пазухах носа при хронических полипозных синуситах и не образуются в са​мой полости носа.
В левой гайморовой пазухе более ранняя стадия полипозного синусита, полипы небольших размеров и не выходят в по​лость носа. Причина же затемнения гайморовой пазухи может быть выяснена с помощью контрастной рентгенографии. Для этого произведен прокол гайморовой пазухи через нижний но​совой ход и в пазуху введено контрастное вещество — йодолипол. На схеме видно, что контраст заполнил только централь​ную часть пазухи, между ним и костными стенками пазухи определяется резко утолщенная слизистая оболочка пазухи, имеющая неровные контуры в связи с наличием мелких полипов.
Диагноз: Левосторонний хронический полипозный гайморит.
Блок 2. Основные методы лечения хронических полипозных синуситов изображен большой полип, выходящий из гай​моровой пазухи в полость носа, который может затруднять но​совое дыхание, и выявляется при риноскопии.
На обзорной рентгенограмме придаточных пазух носа обычно при подобных состояниях отмечается затемнение пора​женных пазух.
Наличие полипа в правой половине носовой полости пpи риноскопии и затемнение правой гайморовой пазухи на рент​генограмме позволяют поставить диагноз правосторонний хронический полипозный гайморит с полипами в носу.
Лечение включает:
а) удаление полипов из носовой полости (полипотомия носа) для восстановления носового дыхания; она производит​ся с помощью полипной петли;
б) вскрытие пазухи с выскабливанием полипозно измененной слизистой оболочки и образованием широкого соустья с полостью носа. Вскрытие гайморовой пазухи (гайморотомия) производится через переднюю ее стенку, а соустье образуется через нижний носовой ход. На схеме видна стрелка, выходящая из гайморовой полости через широкое соустье в полость носа.
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рис. 28  Аденоиды

АДЕНОИДЫ
Блок 1. Контуры блока напоминают очертания ротоглот​ки — лимфаденоидное глоточное кольцо Вальдейера — Пирогова (В.П.), включающее 6 миндалин (Ад.) — гипертрофия носоглоточной миндалины — аденоиды.
Блок 2. В носоглотке ребенка видны аденоиды, которые могут быть I, II, III степеней. Наличие аденоидов II, III степеней может привести к затруднению носового дыхания, по​этому ребенок дышит ртом. Подобное дыхание оказывает влияние на строение твердого неба — образуется так называе​мое готическое небо. Отмечен аденоидный вид ребенка. Нару​шение носового дыхания ведет к тому, что ребенка часто бес​покоят головные боли, ослаблена память. У таких детей часто поражаются дыхательные пути и легкие (рино-фаринго-ларинго-трахео-бронхиты; пневмонии), среднее ухо, возникают конъ​юнктивит, синусит, нефрит, нарушения желудочно-кишечного тракта и роста.
Блок 3. Диагноз ставится методом пальцевого исследова​ния. При пальцевом исследовании аденоиды воспринимаются как комок вермишели или петушиный гребень, или клубок червей.
Блок 4. Основной метод лечения — аденотомия, которая вы​полняется кольцевым ножом, называемым аденотомом. Наи​более частое осложнение — кровотечение из носоглотки, при этом необходимо повторное выскабливание носоглотки.
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рис. 29  Ангина

АНГИНА
Все ангины подразделяются на первичные — самостоятельные заболевания и вторичные — симптомы болезней крови или инфекционных заболеваний.
Блок 1 представляет фарингоскопическую картину, по бо​кам расположены небные миндалины.
При катаральной форме ангины видимые изменения ограничиваются гиперемией слизистой оболочки небных миндалин. Катаральная ангина, несмотря на более легкое клиническое течение, также дает высокий процент осложнений.
При лакунарной ангине вначале появляются точечные на​леты в устьях лакун, затем они распространяются по поверх​ности миндалин. Если они покрывают всю миндалину, то ангина называется фибринозной.  При фолликулярной ангине нагнаиваются фолликулы — видны гнойнички на выпуклой поверхности миндалин.   Язвенно-пленчатая ангина Венсана-Симановского — на миндалине видна язва. При флегмонозной ан​гине в миндалине образуются гнойники.  При герпетической — видны герпетические пузырьки на поверхности миндалин, дужек и мягкого неба.
Блок 2 имеет контуры стрелы и касается лечения ангин, при этом назначаются: покой, антибактериальная терапия, полоскание, ацетилсалициловая кислота (папа). Латинское выражение «Noli me tangere» означает «не тронь меня!», то есть никаких манипуляций типа выдавливания пробок, смазывания миндалин, которые допустима при хроническом тонзиллите, при острых воспалительных процессах проводить нельзя.
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рис. 30  Дифференциальная диагностика лакунарной ангины и дифтерии

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ЛАКУНАРНОЙ АНГИНЫ И ДИФТЕРИИ
Блок 1. Контуры блока напоминают фарингоскопическую картину. По клинике лакунарная ангина очень похожа на диф​терию глотки, в связи, с чем дифференциальная диагностика затруднена.
На схеме изображены правая и левая небные миндалины. На правой миндалине представлены признаки лакунарной ан​гины, на левой — дифтерии.
При ангине налеты исходят из лакун, легко снимаются шпателем и легко растираются. При дифтерии пленки образу​ются на выпуклой поверхности миндалин, снимаются с тру​дом и не растираются. После удаления пленки остается крово​точащая поверхность. При ангине пленки бывают белого или желтого цвета (Бе-ж), а при дифтерии они чаще грязно-серой (сер.) окраски и могут выходить за пределы миндалин, в то время как при ангине налеты никогда не выходят за пределы миндалин. Различают   локализованную,   распространенную и токсическую формы дифтерии. Последняя протекает с отеком слизистой оболочки глотки и шеи.
Блок 2. Диагноз «ангина» означает, что надо обращать особое внимание на больных с налетами на слизистой оболоч​ке глотки в плане дифференциальной диагностики дифтерии. При подозрении на дифтерию глотки необходимо ввести противодифтерийную сыворотку. При разных формах дифтерии назначаются соответственно различные дозировки. Больного госпитализируют в инфекционное отделение.
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рис. 31  Хронический тонзиллит.

ХРОНИЧЕСКИЙ ТОНЗИЛЛИТ
Блок 1. Хронический тонзиллит может быть компенсиро​ванным и декомпенсированным (классификация И. Б. Солдатова). Схематически изображена — фарингоскопическая кар​тина. На правой небной миндалине указаны признаки компенсированной формы хронического тонзиллита, при которой име​ются только местные проявления: гной и казеозные пробки в лакунах, спайки с дужками, гиперемия и отек небных дужек, увеличенные лимфоузлы.
При декомпенсированной форме к местным признакам прибавляются различные заболевания: ангины, тонзиллогенная интоксикация, паратонзиллярные абсцессы, заболевания сус​тавов, сердца (ревматизм), нефрит.
Под цифрой 2 описано консервативное лечение хрониче​ского тонзиллита, которое проводится 2 раза в год и заключа​ется в промывании и пломбировании лакун, применении фи​зиотерапевтических методов (ультрафиолетовых лучей, уль​тразвука, микроволн, лазера), внутримышечном введении ан​тибиотика пролонгированного действия — бициллина 5.
Помимо консервативного лечения при хроническом тонзил​лите могут быть показаны полное удаление миндалин — тонзиллэктомия или полухирургическое лечение, например, криовоздействие.
При хроническом тонзиллите, декомпенсированном рецидивирующими паратонзиллярными абсцессами, ревматизмом, нефритом и т. д. проводится только тонзиллэктомия; при де​компенсации ангинами и тонзиллогенной интоксикацией начи​нают с консервативного лечения, при отсутствии эффекта пе​реходят к полухирургическим методам и тонзиллэктомии.
Блок 3. Мероприятия по профилактике хронического тон​зиллита закодированы в словах «з-а с-н-о-п п-р-и-д-у». Они заключаются в закаливании местном и общем, применении аскорбиновой кислоты, санации носа и околоносовых пазух, полости рта, применении иммуномодуляторов, диспансерному учету подлежат все больные. Еще одно условие — постоянство в гигиеническом режиме и проведении профилактических ме​роприятий.
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рис. 32  Абсцессы глотки

АБСЦЕССЫ ГЛОТКИ
Различают три вида абсцессов глотки в зависимости от локализации: паратонзиллярный (околоминдаликовый — 1), парафарингеальный (окологлоточный — 2) и ретрофарингеальный (заглоточный — 3).
На блоке 1 изображен горизонтальный разрез глотки на уровне небных миндалин. Кнутри от мышечного слоя глот​ки (м) располагается небная миндалина, между ними нахо​дится паратонзиллярное пространство, отмеченное цифрой 1.
Кнаружи от мышечного слоя нижняя челюсть, отмеченная удлиненной буквой «ч» и околоушная железа, отмеченная вы​тянутой буквой «о», ограничивают окологлоточное пространст​во (2).
Кзади от мышечного слоя, между ним и позвонком (П) с прилежащими тканями, располагается заглоточное простран​ство, отмеченное знаком «3», который одновременно символи​зирует поражаемый возраст до 3-х лет.
Штрихами отмечено выбухание соответствующих абсцессов в просвет глотки, видимое при фарингоскопии. При паратонзиллярном абсцессе выпячивание захватывает область небной миндалины, небных дужек и мягкого неба. При окологлоточном оно локализуется на боковой стенке глотки, при заглоточном — на задней.
На блоке 2, посвященном паратонзиллярному абсцессу, на схематическом рисунке изображена локализация инфильтра​тов при передневерхнем паратонзиллярном абсцессе. Задний локализуется в области задней дужки. Стрелка к уху пока​зывает, что на 3-й день заболевания, когда начинается абсцедирование инфильтрата, появляется иррадиация болей в ухо. «3-зм» означает тризм, т. е. затрудненное открывание рта, ха​рактерное для паратонзиллярных абсцессов. Вскрытие передневерхнего абсцесса производится на границе наружной и средней трети линии, соединяющей верхний 8 зуб и язычок, что отмечено прерывистой линией или через надминдаликовую ямку.
В слове «а-ппарат-а» закодированы последовательные ста​дии поражения глотки, являющегося осложнением ангины, после которой следует стадия инфильтрации — паратонзиллит, который на третий день дает обычно абсцесс. В словах «пу-ск», «за-те-м» закодировано лечение паратонзиллярного абсцесса — пункция, при обнаружении абсцесса вскрытие с помощью скальпеля или зажима с острым концом типа москит, затем через месяц — тонзиллэктомия.
При окологлоточном абсцессе инфильтрат локализуется на латеральной стенке глотки и боковой поверхности шеи, на​личие тризма, наклонность нагноительного процесса распро​страняться по ходу сосудистого пучка шеи с двумя сосудами, расположенного в окологлоточном пространстве, в средосте​ние. Пункция и вскрытие скальпелем (пу-ск) производится как со стороны глотки, так и с наружной поверхности шеи.
Заглоточный абсцесс — изображена фарингоскопическая картина и на схеме сагиттального разреза глотки и гортани показана локализация абсцесса на задней стенке глотки, при этом причиной заболевания является лимфаденит заглоточ​ных узлов, которые имеются у детей в возрасте до 3-х лет (Зг л-аден»). Стрелки показывают причину затруднения ды​хания на уровне неба и входа в гортань, а также затруднение глотания.
Лечение заключается в пункции с последующим вскрытием абсцесса скальпелем.
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рис. 33  Острый стенозирующий ларинго-трахео-бронхит

ОСТРЫЙ СТЕНОЗИРУЮЩИЙ ЛАРИНГО-ТРАХЕО-БРОНХИТ
Блок 1. Представлена ларингоскопическая картина при остром стенозирующем ларинго-трахео-бронхите. Символ 3-х лет — заболевание, как правило, возникает у детей в возрасте до 3-х лет.
(А + Б + В) — демонстрирует основные причины заболева​ния (аллергия, бактерии, вирусы), действие которых может комбинироваться.
Блок 2. Заболевание сопровождается спазмом голосовых складок, отеком подскладкового пространства, скоплением вязкого секрета. Или иначе, просвет для дыхания сжат (спазм голосовых складок), закрыт (отек подскладкового простран​ства) и закупорен (вязкий секрет в просвете). Ведущий симп​том при этом заболевании — лающий кашель у ребенка (лай) и стеноз гортани.
Блок 3. Демонстрирует консервативное лечение стеноза. Выполнен в виде тента. Это означает, что ребенка, страдающе​го стенозирующим ларинго-трахео-бронхитом, рекомендуется лечить под тентом воздухом, увлажненным и насыщенным кис​лородом с добавлением соды и др. В этом же блоке указана консервативная медикаментозная терапия заболевания. Спазм голосовых складок уменьшается применением антиспастиче​ских препаратов — спазмолитиков (папаверин, эуфиллин, эфедрин и т. д ). Отек подскладкового пространства снимается назначением мочегонных препаратов (лазикс, маннитол в/в) и кортикостероидов.
Удалению секрета из гортани способствует применение протеолитических ферментов и 5-проц. раствора соды. Введе​ние суточной дозы гидрокортизона в боковую стенку глотки между корнем языка и нижним полюсом небной миндалины способствует снятию отека подскладкового пространства. Аналогично действует внутривенное введение кортикостерои​дов («Внутривенная трахеотомия»).
Блок 4. Стеноз гортани протекает по стадиям. При I—II стадиях стеноза начинают с консервативного лечения, при не​эффективности его производится назотрахеальная интубация, коникотомия или трахеотомия.
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рис. 34  Доброкачественные опухоли гортани

       ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛИ ГОРТАНИ
Блок 1. Вверху слева — ларингоскопическая картина при папилломе гортани у взрослого. Опухоль имеет вид цветной капусты, склонна к рецидивам после удаления, может пере​рождаться в рак (±Сг). Вверху, в центре и справа — ларин​госкопическая картина при фиброме, полипе, ангиоме горта​ни. Они имеют округлую форму, основным симптомом являет​ся охриплость (фонация).
Виды доброкачественных опухолей и симптоматика зашиф​рованы в выражении «пиф-паф».
Внизу изображена схема удаления доброкачественных опухолей при непрямой ларингоскопии (не-ла) изогнутыми гортанными щипцами.
Блок 2 посвящен папилломам гортани у детей. Слева — соответствующая ларингоскопическая картина. Рост папиллом начинается в возрасте около двух лет и заканчивается обыч​но в период полового созревания (2—13 лет).
У детей имеется склонность к разрастанию папиллом по поверхности гортани (папилломатоз). Клиника папилломатоза зашифрована в слове «арест» (афония, рецидивы, стеноз). Лечение папилломатоза заключается в удалении папиллом при прямой ларингоскопии (пря-ла) с последующей химиоте​рапией с помощью эффективного отечественного противоопу​холевого препарата проспидин (про).
[image: image35.png]| TNM 1

N

Ter = TiNo
N1=C4 Ter= T,Ni=TeNo
N2=Cz=CD1 Da=TeN:=T: N:‘ﬁu"ﬂ
N =Pz IVer=Toese Ng= Tss M

T4 NMH-WHT

0+++ AHM®POY3AbI 34 3K 3KH
\g@ e
O 0

2

b ) NPUHUUNbI AEYEHUA
tTApUA nvq%%é\‘?nm X“%’Er&qjcusm KYPC

:| : XOPA3KTOMUA ;-_Aosbl AYY,+ ONEP. + %.o.o;u AVY,
[m % 1AO3AAYY. WAW

v + kel LA0381 AVY, + OMEP. + £ A03M AN

VBY yab-Ter





рис. 35  Рак гортани

РАК ГОРТАНИ
В 1 блоке отражена классификация рака гортани по сис​теме «тумор, нодулюс, метастаз» На схеме ларингоскопиче​ской картины гортани показаны степени распространения опухоли на примере рака голосовой складки: Т1 — опухоль го​лосовой складки, т. е. анатомической части, не доходит до ее границ, Т2 — опухоль доходит до задней границы складки, Т3 — опухоль перешла на вторую голосовую складку и над​гортанник, Т4 — распространилась на соседние органы, т. e. пищевод, щитовидную железу (пи-щит). Здесь же дана оценка лимфоузлов (N): N1 — смещаемые односторонние (C1), N2— смещаемые двусторонние (С2) или фиксированные (Ф1) од​носторонние, N3 — фиксированные (Ф2) двусторонние, или па​кеты (П).
На 2 блоке изображены некоторые анатомические особен​ности 3-х этажей гортани, оказывающие влияние на распро​странение опухоли. На схеме сагиттального разреза гортани показано, что лимфатическая сеть (Л) наиболее выражена в преддверии гортани ( + + + ), меньше — в подскладковой область (+ +) и еще меньше в области голосовых складок (+). Скорость роста опухоли и наклонность к метастазированию пропорциональны выраженности лимфатической сети. На при​мере рака гортани голосовой складки показаны 3 типа роста опухоли: эндофитный (эн.), такая опухоль напоминает айс​берг, большая часть которого погружена в воду, экзофитный (эк.) и экзоэндофитный (экн.).
Блок 3 посвящен лечению рака гортани. Применение УВЧ при охриплости неясной этиологии без осмотра гортани недо​пустимо, т. к. причиной охриплости может быть рак гортани. УВЧ способствует быстрому росту опухоли («увечье», а врач впоследствии вынужден сожалеть о необоснованном примене​нии физиотерапии («Увы-Т4»).
При I и II стадиях рака гортани успешно конкурируют лу​чевое лечение и щадящее хирургическое лечение, например, удаление голосовой складки хордэктомия. Если лечение на​чинают с облучения, и после дачи половинной лучевой дозы (1/2 лучи) выясняется, что опухоль плохо поддается лучевой терапии, то производят щадящую операцию и после нее заканчивают лучевое лечение. При III стадии рака гортани, как правило, начинают с лучевого лечения. Если оно идет успеш​но, дают полную дозу, если опухоль радиорезистентна, то пос​ле половинной курсовой дозы производят полное удаление гор​тани, т. е ларингэктомию, а после операции заканчивают лу​чевое лечение.
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рис. 36  Инородные тела верхних дыхательных путей

ИНОРОДНЫЕ ТЕЛА ВЕРХНИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ
В момент аспирации инородного тела возникает приступ кашля, в дальнейшем кашель становится периодическим, мо​жет присоединиться стеноз дыхательных путей.
При инородных телах гортани (игла, которая вонзилась в левую голосовую складку) имеется дисфония.
При локализации в трахее инородных тел типа арбузного семечка возникает симптом баллотации: прикосновение ино​родного тела к слизистой оболочке бифуркации трахеи вызы​вает кашель, инородное тело подбрасывается кверху и ударя​ется о рефлекторно-смыкающиеся голосовые складки, при этом возникает звук типа щелчка, который и является при​знаком баллотации.
Более тяжелые инородные тела (горох, кедровый орех и др.) попадают в бронхи, чаще в правый главный бронх, ко​торый шире и меньше отклонен от оси трахеи. При этом воз​можна полная обтурация с ателектазом легкого, поднятием купола диафрагмы и рентгенологически наблюдаемой флота​цией средостения (при вдохе здоровое легкое отодвигает сре​достение в больную сторону). При клапанной обтурации раз​вивается эмфизема.
Диагноз ставится на основании физикальных и рентгеноло​гических данных (пар) — перкуссия, аускультация, рентгено​графия. Удаление инородных тел гортани у взрослых возмож​но при непрямой ларингоскопии, у детей требует прямой ла​рингоскопии — прямая, непрямая. Для удаления инородных тел трахеи и бронхов необходимы трахеоскопия, бронхоскопия.
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рис. 37  Инородные тела пищевода

ИНОРОДНЫЕ ТЕЛА ПИЩЕВОДА
Блок 1. Представлен пищевод с прилежащими гортанью, аортой, трахеей и бронхами. Указаны 3 сужения пищевода, где чаще задерживаются инородные тела: в области входа в пищевод, аортальное и диафрагмалыюе.
Симптоматика инородных тел пищевода — боли, наруше​ние глотания. Диагностические критерии: при инородных те​лах в области входа в пищевод отмечается болезненность при надавливании на область гортани. При пробе с глотком воды определяется проходимость пищевода и интенсивность болево​го синдрома.
Наиболее ценным способом диагностики является рентгено​логическое исследование, при котором может наблюдаться за​держка контрастной массы и пропитанной ею ватки на уровне инородного тела.
Блок 2. Представлены возможные осложнения инородного тела пищевода. Контуры блока напоминают поперечный разрез пищевода. В просвете пищевода изображено трегольной фор​мы инородное тело — мясная кость. При поверхностной трав​ме слизистой оболочки пищевода может развиться эзофагит, основным симптомом которого является болезненное глота​ние.
При более глубокой травме стенки пищевода воспалитель​ный процесс распространяется на околопищеводную клеточку, развивается периэзофагит, характеризующийся повышением температуры и иррадиацией болей в грудину и спину.
При перфорации стенки пищевода эти боли резко выраже​ны, развивается медиастинит с клинической картиной сепсиса, включающий гектическую температуру (гектич.).
Блок 3. Посвящен лечению инородных тел пищевода. В период транспортировки в соответствующее учреждение (са​молет) показано введение препаратов, способствующих рас​слаблению мышц пищевода (промедол, атропин) и отщемлению инородного тела. Удаляют инородные тела при эзофаго​скопии, которая производится с помощью фиброскопа или ри​гидного эзофагоскопа (нарисован бронхоэзофагоскоп Мезрина).
[image: image38.jpg]KUCAOTA
WEADUL

CTAAUM

Fomy QA D0 0 0 D B G0 0D 00 DT 0 6 2 R

2 +

PEAMUMAYUA

) U

OACHKOAGT UA
AT

1PODUAKTUKA  CTENG30B
0= AW BPRUBIBAMIE

Lm0

P10 R
£l dmeen





рис. 38  Ожоги пищевода
ОЖОГИ ПИЩЕВОДА
Блок 1. Контуры блока напоминают просвет пищевода на поперечном разрезе. Ожоги щелочью бывают более глубоки​ми, чем ожоги кислотой. По глубины поражения различают ожоги пищевода трех степеней.
Ожоги I степени не вызывают стеноза (I -). При ожогах второй степени стеноз развивается у части больных (II ±). Ожоги III степени нередко влекут за собой летальный ис​ход (х). У подавляющего большинства больных, оставшихся в живых, развивался стеноз пищевода (III +).
Течение ожога имеет три стадии: I стадия в среднем длится до десятого дня, сопровождается некрозом слизистой обо​лочки, образованием налетов и симптомами интоксикации, по​ражением функции почек (анурия). При II стадии с десятого по двадцатый день длится период «мнимого благополучия». Дефекты слизистой покрываются грануляциями, глотание без​болезненно, интоксикация отсутствует. III стадия — с 20-го дня начинается рубцевание, которое может продолжаться длитель​ное время.
Блок 2. Посвящен лечению ожогов пищевода. В порядке скорой помощи ( + ) в первые 6 часов пищевод и желудок про​мывают водой Н2О с помощью желудочного зонда (нарисован зонд с воронкой). Проводят реанимационные мероприятия, дезинтоксикацию. В качестве противошоковых средств применя​ют кортикостероиды. Больных госпитализируют в терапевтиче​ское отделение, тяжелых — в реанимационное или токсиколо​гическое.
Возможны 2 методики профилактики стенозов пищевода:
а)  уже в I стадии начинается своеобразное профилактиче​ское бужирование с помощью проглатываемой пищи и жидко​сти. Рекомендуется очень частое глотание, для облегчения ко​торого назначаются аналгетики и спазмолитики;
б) профилактическое бужирование пищеводными бужами проводится  оториноларингологом  с  начала    второй  стадии. При обеих методиках профилактика стеноза включает введе​ние кортикостероидов и антибиотиков (кор-ан) по схеме.
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рис. 39  Рубцовый стеноз пищевода

РУБЦОВЫЙ СТЕНОЗ ПИЩЕВОДА
Блок 1. Контуры блока напоминают просвет пищевода на поперечном разрезе. Симптоматика складывается из наруше​ния проходимости пищевода для пищи и жидкости и прогрес​сирующего падения веса. Нарушение проходимости помимо рубцового сужения объясняется присоединяющимся нередко спазмом мышц пищевода. В поздних стадиях заболевания наб​людается более частое, чем обычно, развитие рака пищево​да (Сг). Степень и протяженность стеноза определяются рент​генологически и при эзофагоскопии и фиброэзофагоскопии. Ос​новные методы лечения — бужирование в сочетании с анти​спастическими средствами и пластика пищевода.
Блок 2. Посвящен двум методам бужирования пищевода — прямому и ретроградному. При распространенном и извилис​том стенозе, а также при наличии супрастенотического расши​рения прямое бужирование может быть осложнено перфора​цией пищевода и развитием медиастинита. В таких случаях показано ретроградное бужирование. Больной глотает нитку, которая выводится наружу через гастростому (г-стома). К нитке привязывается конец бужа, который потягиванием верхнего конца нитки проводится через гастростому в желу​док, а затем — в пищевод. Нитка предупреждает отклонение кончика бужа в сторону просвета пищевода, препятствуя трав​мированию стенки пищевода и образованию перфорации.
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